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Ортопедическая стоматология стала известной как раздел хирургии, начиная с 18 века, и проделала долгий путь от простого заместительного лечения имеющихся дефектов твердых тканей зубов до восполнения всех функций зубочелюстной системы. Современность диктует свои правила и основной целью любого ортопедического лечения является восстановление функции жевания. 
Для выполнения данной цели повседневно врачи-стоматологи ортопеды сталкиваются с проблемой организации диагностического процесса не только заболеваний соответствующего профиля, но и заболеваний пародонта. Причем данные заболевания могут быть как самостоятельными, так и следствием травматической окклюзии, возникшей в результате дефектов твердых тканей зубов, частичном или полном отсутствии зубов. Невозможно в полной мере осуществить ортопедическую помощь пациенту, не имея представления о состоянии тканей пародонта.
Среди различных форм стоматологических заболеваний болезни пародонта доминируют по своей частоте, интенсивности и разрушительным последствиям для жевательного аппарата человека. Согласно официальной статистике ВОЗ 98% населения всей планеты поражено болезнями пародонта. На 2002 год, 95% взрослых и 80% детей по всему миру имеют те или иные проблемы с пародонтом. Наивысший уровень болезней тканей пародонта, согласно отчету научной группы ВОЗ, приходится на возраст от 20 до 44 лет (от 65 – 95%) и от 15 до 19 лет (от 55 – 89%).Численность заболеваний пародонта в России, так же зависит от возраста. В 12 лет она составляет 48,2%, в 44 года до 86,2%, а к 60 – 65 годам стремится к 100%. [1,2]
Поражения тканей пародонта, дефекты твердых тканей зубов, частичное или полное отсутствие зубов приводят к нарушению баланса зубочелюстной системы, что в первую очередь сказывается на уровне жевательной эффективности. Под жевательной эффективностью следует понимать результат работы жевательного аппарата в единицу времени, который измеряется в процентном соотношении. [3]
Жевательный аппарат человека находится в тесной взаимосвязи с различными системами организма, напрямую участвуя в выполнении многих функций: жевании, глотании, дыхании, речи, а также косвенно отражаясь на функциях внутренних органов. Жевание определяется как координация условных и безусловных рефлексов, обуславливающая время пребывания пищи в полости рта и обеспечивающая качество как механической, так и химической ее обработки. Однако, помимо основной, пищеварительной функции жевание способно влиять на многие процессы, происходящие в организме человека. Так в настоящее время не возникает сомнений по поводу влияния эффективности жевания на состояние здоровья человека. Об этом свидетельствует официальное заявление Генеральной ассамблеи FDI (18 сентября 2003г., г. Сидней, Австралия) о влиянии эффективности жевания на состояние общего здоровья. [4,5]




 Оценка жевательной эффективности при лечении пациентов с заболеваниями пародонта путем определения площади окклюзионных контактов с использованием компьютерных программ.
Задачи исследования: 
1.Изучить проблему распространенности заболеваний пародонта и методы оценки жевательной эффективности.
2.Провести обследование пациентов с заболеваниями пародонта с определением жевательной эффективности.
3.Провести оценку результатов лечения и определить степень восстановления жевательной функции после окончания лечения путем определения жевательной эффективности.
4.Дать практические рекомендации по применению методики определения жевательной эффективности путем измерения площади окклюзионных контактов с использованием компьютерных программ.
Научная новизна.
Для определения площади окклюзионных контактов за основу была выбрана методика Долгалева А.А. с соавторами «Методика определения площади окклюзионных контактов с использованием программного обеспечения Adobe Photoshop и Universal Desktop Ruler» (2007 г.), которую мы модифицировали за счет использования другой версии программного обеспечения Adobe Photoshop CS3.
В ходе проведения методики получены и обработаны данные площадей окклюзионных контактов у пациентов с различными ортопедическими конструкциями до и после наложения протезов, с сопутствующими заболеваниями пародонта.
Практическая значимость.


















ГЛАВА 1. Литературный обзор.
1.1Понятие жевательной эффективности.
Существует четыре понятия, сходные по значению на первый взгляд: жевательная сила, жевательное давление, жевательная эффективность и жевательная мощность. 
Жевательная сила – это сила, которая может быть развита всей жевательной мускулатурой, поднимающей нижнюю челюсть. Ее значение, согласно данным Вебера, составляют в среднем 390—400 кг (физиологический поперечник всех трех пар мышц, поднимающих нижнею челюсть равен 39 см2 (m. temporalis = 8 см2, m. masseter = 7,5 см2, m. pterygoideus medialis = 4 см2), а 1 см2 площади физиологического поперечника мышцы может развить силу в 10 кг; следовательно, все мышцы, поднимающие нижнюю челюсть, могут развить силу в 390—400 кг). Это понятие абсолютной силы жевательных мышц. [6]
Жевательным давлением называет ту часть жевательной силы, которая может быть реализована только на одном каком-либо участке зубочелюстной системы (С. Е. Гельман). Жевательное давление измеряется в килограммах при помощи гнатодинамометра.
Однако врачей-стоматологов интересует не абсолютная сила, которая может быть развита жевательной мускулатурой, а та сила, которую развивают жевательные мышцы во время выполнения функции жевания. Она может быть определена по степени измельчения пищи в процентах. Степень измельчения, до которой пища доводится зубочелюстной системой, во время выполнения ею функции жевания, называется жевательной эффективностью. 
































Рис.1. Классификация методов определения жевательной эффективности
 Существующие методы изучения жевательной эффективности можно разделить на субъективные и объективные (рис. 1). Субъективные — это методы, основанные на самостоятельной оценке пациентами своей способности к пережевыванию ряда пищевых продуктов. Точность полученных таким образом результатов вызывает сомнения. Исследованиями показано несоответствие показателей жевательной эффективности, полученных объективными тестами, мнению пациентов. [8]
Объективными называют методы, позволяющие получать результаты жевательной эффективности, которые не зависят от личности исследования. 
Объективные способы определения жевательной эффективности включают в себя:
а) статические;
б) динамические (функциональные).
Для определения выносливости пародонта и роли каждого зуба в процессе жевания были предложены специальные таблицы, получившие название статических систем учета жевательной эффективности. В этих таблицах степень участия каждого зуба в акте жевания определена постоянной величиной (константой), выражаемой в процентах. [6]
При составлении таблиц учитывалось, что роль каждого зуба определяется площадью жевательной и режущей поверхности, количеством корней, величиной их поверхности, расстоянием, на которое они удалены от угла челюсти. Обладая рядом полезных свойств (простотой и оперативностью), статистические системы учета жевательной эффективности оказались малопригодным для точного определения степени нарушения жевательной функции, они условно определяют роль каждого зуба в жевании и восприятии жевательного давления, не учитывают вид прикуса, развиваемые жевательные силы и т. д.
Функциональные методы определения жевательной эффективности позволяют судить об эффективности жевания точнее и объективнее. Они включают в себя простые жевательные пробы, пробы с компьютерным анализом и графические методы. 
Проведение любой жевательной пробы состоит из трех основных этапов:
I — выбор и подготовка порции тестового продукта;
II — пережевывание тестовой порции;
III — гранулометрический (ситовый) анализ измельченного материала и математическая обработка результатов.
По признаку выбора тестового материала существующие способы определения жевательного эффекта делятся на две большие группы:
1) способы, использующие в качестве тестового материала
пищевые продукты;
2) способы, использующие искусственные тестовые материалы.
Использование пищевых продуктов в качестве тестового материала имеет свои преимущества - это их доступность, широкий выбор, максимально приближение к естественным условиям жевания. Но также они обладают рядом существенных недостатков: невозможно всегда обеспечивать одинаковую прочность продукта на сжатие, невозможно контролировать содержание в измельченном продукте воды после его высушивания, что влияет на весовое соотношение выделенных с помощью сит фракций крупности и др. Это существенным образом снижает объективность получаемых результатов.
По признаку продолжительности жевания, существующие способы определения жевательной эффективности можно разделить на три группы:
1) при жевании в течение определенного времени;
2) при жевании до момента глотания;
3) при жевании определенным количеством жевательных движений.
Существуют также различные модификации, занимающие промежуточное положение и обладающие признаками двух групп:
 -первой и третьей — жевание с определенной частотой в течение заданного времени; 
-второй и третьей — при жевании порции тестового продукта подсчитывается количество жевательных движений до момента глотания, затем проводится проба при этом количестве жевательных движений; 
-первой и второй — при жевании порции тестового продукта определяется время жевания до момента глотания, затем проводится проба при жевании в течение данного времени. [6,8,9,10,11,12]
1.3 Статические методы оценки жевательной эффективности.
Наиболее распространенными статическими методами определения жевательной эффективности является методы Н. И. Агапова и И. М. Оксмана. Н. И. Агапов разработал таблицы жевательных коэффициентов, в которых жевательная эффективность интактных зубных рядов верхней и нижней челюсти вместе составляют 100%. Зубы половины каждой челюсти составляют 25% жевательной эффективности. В таблице приведена рассчитанная функциональная ценность каждого зуба с учетом величины его жевательной поверхности, за единицу функциональной мощности принят боковой резец верхней челюсти. При отсутствии какого-либо зуба из 100% вычитается соответствующий коэффициент и рассчитывается снижение жевательной эффективности [6,12].





И. М. Оксман в своем статическом методе предложил учитывать площадь окклюзионных поверхностей зубов, количества бугров, числа корней, степень атрофии альвеолы, выносливость зубов к вертикальному давлению, состояние пародонта и резервных сил нефункционирующих зубов. За единицу жевательной эффективности также был принят верхний боковой резец. Условиями снижения жевательной эффективности было возникновение подвижности зубов. При подвижности зуба II степени функциональная ценность снижается на одну четверть или в половину, при подвижности III степени приравнивается к нулю. 
Также И.М Оксман рекомендует вести двойную запись учета эффективности жевания: первую для учета общей потери способности жевания и состояния оставшихся зубов, и вторую – по количеству утерянных зубов на каждой челюсти. Такая запись получается в виде дроби; в числителе отмечается степень нарушения жевательной эффективности на верхней челюсти, а в знамена теле – на нижней челюсти [13].
Таблица 2 Жевательные коэффициенты зубов по И.М. Оксману
Номер зуба	1	2	3	4	5	6	7	8	Всего
Жевательный коэффициент в % на верхней челюсти	2	1	2	3	3	6	5	3	25
Жевательный коэффициент в % на нижней 1челюсти	1	1	2	3	3	6	5	4	25

Определение жевательной способности зубного аппарата по И. М. Оксману более достоверно, чем по Н. И. Агапову, поскольку при этом учитывается функциональная ценность каждого зуба не только в соответствии с его анатомо-топографическими данными, но и функциональными возможностями.
Пародонтограмма по В.Ю. Курляндскому.
Пародонтограмма – это статический метод определения функционального состояния опорного аппарата зубов, предложенный В. Ю. Курляндским. Она получается в результате занесения сведений о каждом зубе и о выносливости его опорного аппарата в специальный чертеж условными обозначениями.
Таблица 3. Изменения выносливости пародонта при различной степени атрофии по В. Ю. Курляндскому
Нумерация зубов	1.1;2.1	1.2;2,2
4.2;4.1; 3.1; 3.2	1.3;2.34.3;3.3	1.5;1.4; 2.5;2.4; 4.5;4.4; 3.5;3.4;	1.7;1.6;
2.7;2.6; 4.7;4.6; 3.7;3.6;	1.8;2.8;4.8;3.8
Норма (исходные данные)	1,25	1,0	1,5	1,75	3,0	2,0
I степень атрофии (1/4)	0,9	0,75	1,1	1,3	2,25	1,5
II степень атрофии (1/2)	0,6	0,5	0,75	0,9	1,50	1,0
III степень атрофии (3/4)	0,3	0,25	0,4	0,45	0,75	0,5

Чертеж состоит из пяти строк. В третью строку заносятся обозначения каждого зуба (зубная формула) арабскими цифрами. Два ряда клеток над зубной формулой предназначены для записи состояния опорного аппарата каждого зуба верхней челюсти, а два ряда клеток под зубной формулой — для записи состояния опорного аппарата зубов нижней челюсти.
Таблица 4. Пародонтограмма

Пародонтограмма дает врачу возможность сравнить функциональную ценность различных групп зубов верхней челюсти с соответствующими группами зубов нижней челюсти. Но не всегда удается достигнуть намеченной цели. Во-первых, сам автор пишет: «В акте откусывания пищи могут не участвовать все фронтальные зубы верхней и нижней челюсти, в результате чего все приведенные расчеты не будут отражать истинных силовых соотношений между антагонирующими группами зубов при откусывании пищи». Во-вторых, «в одном случае фронтальные зубы используются для разжевывания пищи (при отсутствии жевательных зубов или их болезненности), а в другом — жевательные зубы, главным образом премоляры, используются для откусывания пищи». Следовательно, по мнению самого автора, пародонтограмма неудовлетворительна. [6]
Кроме того, для определения работоспособности каждого зуба автор использует таблицу Габера, составленную на основании данных гнатодинамометрии. Между тем гнатодинамометрия является порочным методом по следующим соображениям:
1. Гнатодинамометрия дает информацию только о жевательном давлении в вертикальном направлении и не учитывает давления в других направлениях, а также не учитывает действия других компонентов, влияющих на жевательную эффективность. Таких как количество и качество слюны, нейрожелезистый аппарат полости рта, жевательная и мимическая мускулатура, анатомо-физиологические особенности языка и другое.
2. При пользовании гнатодинамометрией измеряется жевательное давление каждого зуба в отдельности, но ведь зубной ряд представляет собой не сумму зубов, а зубную систему, в которой существует тесная взаимозависимость, как между отдельными элементами ее, так и между каждым элементом и всей системой в целом.
3. Гнатодинамометрия не учитывает индивидуальных особенностей зубной системы у различных больных, а лишь является стандартным методом.
4. Данные по Габеру – это не лучший гнатодинамометрический метод, ибо полученные им данные сомнительны (1408 кг) и ни в какой мере не соответствуют даже средним цифрам жевательной эффективности зубов. Таким образом, гнатодинамометрия не может дать правильное представление о состоянии интактных зубов.
5. Еще хуже обстоит дело при определении по методу В. Ю. Курляндского состояния опорного аппарата зубов, пораженных пародонтозом. Он предлагает измерять глубину десневого кармана, но глубина десневого кармана определяется путем измерения самого глубокого места кармана. Между тем известно, что глубина патологического кармана неравномерна и общее состояние всего кармана не может быть определено этим путем. Кроме того, известно, что для установления характера атрофии имеет не меньшее значение и расширение периодонтальной щели, а о последнем измерение глубины кармана не дает никакого представления.
6. К тому же следует добавить, что атрофия костной ткани и глубина десневого кармана характеризуют морфологические особенности патологического процесса. Между тем на современном уровне медицинской науки необходимо в вопросе диагностики учитывать не только морфологические расстройства, но и функциональное состояние тканей.
Таким образом, неудовлетворительность метода использования жевательных коэффициентов по Габеру усугубляется применением неполноценного способа измерения глубины кармана, и данные, полученные при пользовании пародонтограммой, не соответствуют действительности.
1.4 Функциональные методы определения жевательной эффективности.
К более достоверным методам измерения жевательной эффективности относят функциональные (динамические) методы определения эффективности жевания. Это объясняется тем, что функциональная значимость зубов зависит от многих факторов, кроме анатомического строения. Например, от состояния пародонта и подвижности зубов, распределения жевательной нагрузки на окружающие корень зуба ткани, вида прикуса и окклюзии, биоэлектрической активности жевательных мышц, состояния височно-нижнечелюстного сустава и других причин. [9,14,15,16,17,19]
Жевательная проба по Христеансесену.
Впервые функциональная жевательная проба была предложенная Христеансеном в 1923 году. Она основана на изучении степени измельчения частиц при жевании 3 цилиндров из кокосового ореха. После 50 жевательных движений испытуемый сплевывает разжеванный орех в чашку, массу промывают, высушивают при температуре 100° в течение часа и просеивают через сита с отверстиями разной величины. Эффективность жевания определяют по оставшемуся в сите непросеянному остатку. Минусы этого метода: слишком твердый субстрат для пережевывания и отсутствие оценки времени жевания. [6,12]
Жевательная проба по С.Е. Гельману
Проба Христеансена была модифицирована в нашей стране С. Е. Гельманом. Он предложил определять жевательную эффективность не по количеству движений, а за период времени – 50 секунд. Было предварительно установлено, что за это время человек к интактными зубными рядами, имеющий стопроцентную жевательную эффективность, полностью пережевывает 5 грамм миндаля, измельчая их до того, что разжеванная масса после высушивания свободно проходит через сито с отверстиями, диаметр которых равен 2,4 мм. Если масса пережеванного миндаля просеивается, это означает, что жевательная эффективность равна 100%. При наличии дефектов в зубочелюстной системе миндаль в течение 50 секунд измельчается не полностью и поэтому через сито проходит лишь часть пережеванной массы. Величина неразжеванного остатка взвешивается с точностью до сотой доли грамма и оценивается. Полученный вес переводят в процентное отношение ко всей стандартной массе (5 г), пользуясь простой формулой: 1 г непросеянного миндаля соответствует 20% потери жевательной эффективности. [6,13]
Жевательная проба по И.С. Рубинову
По мнению И.С. Рубинова результаты пробы, получаемые при пережевывании 5 грамм миндаля, неточны, так как такое количество пищевого вещества затрудняет акт жевания. Поэтому он разработал более физиологичные пробы учета эффективности жевания. Испытуемому предлагают жевать одно ядро лесного ореха весом 800 мг (средний вес ореха) на определенной стороне, до появления рефлекса глотания. По И.С. Рубинову проба с жеванием одного ядра фундука до глотания по сравнению с 5 г, состоящими из нескольких ядер, ближе к нормальному естественному пищевому раздражению и позволяет учесть эффективность жевания на различных участках зубных рядов и отдельных групп артикулирующих зубов. 
Разжеванную массу пациент выплевывает в чашку, рот прополаскивает водой и выплевывает в ту же чашку. В дальнейшем массу промывают, высушивают и просеивают через сито с круглыми отверстиями 2,4 мм, полученный остаток взвешивают и оценивают массу остатка и время возникновения рефлекса глотания. Взрослый испытуемый с интактным зубным рядом и ортогнатическим прикусом полностью без остатка разжевывает одно ядро фундука за 14 секунд. Данные исследования показали, что по мере ухудшения состояния жевательного аппарата удлиняется время жевания до глотания и увеличиваются размеры проглатываемых частиц. При отсутствии 2-3 зубов на одной стороне время жевания до глотания одного ядра ореха равно 22 секундам, а остаток в сите равен 150 мг. При неудовлетворительных полных протезах время жевания одного ядра ореха до глотания равно 50 секундам, а остаток в сите равен 350 мг. [6]
 В случае затруднения разжевывания ореха можно использовать сухарь весом 500 грамм или кусочек мягкого хлеба (1 г). Время жевания сухаря до появления рефлекса глотания меньше и составляет 8 секунд. Разница показателей ярче всего выявляется при жевании ореха, слабее – при жевании сухаря и еще слабее – при жевании мягкого хлеба. Кроме того, на время появления рефлекса глотания влияет количество выделяемой слюны. Наблюдения показали, что с появлением сухости во рту после принятия атропина время жевания до глотания удлиняется, а размеры проглатываемых кусков увеличиваются. [20]
Жевательная проба с динамической нагрузкой.
В качестве тестового материала в данном методе применялась желатина, приготовленная специальным образом, разделенную на порции диаметром примерно 15 мм и высотой 10 мм. Проба состояла из трех серий, отличавшихся друг от друга прочностью используемого тестового материала за счет разного соотношения воды и желатины. Каждая серия состояла из трех проб с тестовыми порциями разного объема: для первой серии – около 5 см3, для второй – около 10 см3, для третей – около 15 см3. Прочность тестовых порций составляла для первой серии 10 кг/см2, для второй – 15 кг/см2, для третей – 20 кг/см2. Размер измельченного тестового материала определяли просеиванием под протоком воды через набор сит. Диаметр верхнего сита в наборе 14 мм, нижнего – 0,25 мм. Во время проведения пробы оценивали электромиографию жевательных мышц и максимальные жевательные усилия во фронтальном и боковых отделах. 
Согласно проведенному исследованию, при увеличении нагрузки (повышение объема и прочности тестового материала) возрастал жевательный эффект и другие показатели жевательной способности с последующим их снижением при увеличении прочности материала. Это свидетельствует о постепенном снижении функциональных резервов жевательного аппарата с увеличением нагрузки. Изменение жевательной нагрузки и потеря зубов вызывают приспособительные реакции: повышение жевательных усилий, увеличение длительности жевания и слюнообразования. При частичной потере зубов функциональные резервы жевательного аппарата снижаются на 31%, а адаптационные возможности – на 17,4%. [17]
1.5 Современные альтернативные методы определения жевательной эффективности
Все описанные ранее методы определения жевательной эффективности относятся к так называемым ситовым методам. Однако они отличаются значительной трудоемкостью получения и оценкой сухого остатка тестового материала, как определяющего диагностического компонента пробы. На этом фоне выгодно выделяется метод определения жевательной эффективности по величине утраты массы тестового материала (жевательной резинки), за счет потери сахара при ее тщательном разжевывании. Потеря веса резинки увеличивается до определенной степени с увеличением числа жевательных движений. Несмотря на чуть меньшую чувствительность метода по сравнении с любым ситовым, данная проба широко применяется зарубежными стоматологами для определения восстановления жевательной эффективности после ортопедического лечения полными съемными пластиночными протезами. [18,19, 21]
Жевательная проба с компьютерным анализом.
Еще одной современной альтернативой ситовых методов является проба с применением синтетического тестового материала и последующим детальным компьютерным анализом полученных частиц. В качестве тестового материала предлагается использовать таблетки из С-силиконового оттискного материала (Zetaplus), изготовленные по оригинальной методике. Обследуемый разжевывает две таблетки материала с минутным интервалом. Затем масса тщательно собирается, промывается, высушивается и фотографируется для переноса информации в компьютер. Далее проводят обработку частиц тестового материала с помощью специального программного обеспечения. Оценивается средний и максимальный размер частиц, их медиана и характер распределения. Неоспоримое преимущество представленного метода – это детальный анализ размеров каждой частицы, возможность длительного хранения информации использование инертного синтетического непищевого тестового материала, который не растворяется в слюне, не эмульгируется, гомогенный и гипоаллергенный, что повышает качество исследования. [4,22]
Метод определения жевательной эффективности по А.А. Долгалеву.
В настоящее время стали активнее применять методы, основанные на оценке жевательной эффективности по площади окклюзионных контактов. Метод А.А. Долгалева основан на том положении, что величина жевательной эффективности прямо пропорциональна суммарной площади окклюзионных контактов. На полоску пластыря в форме зубной дуги наклеивают артикуляционную бумагу подковообразной формы и укладывают между окклюзионными поверхностями зубных рядов при смыкании их в положении центральной окклюзии. На лейкопластыре после отделения артикуляционной бумаги остаются отпечатки окклюзионных контактов. Затем лейкопластырь закрепляют на прозрачной пленке для предохранения рабочей поверхности сканера и сканируют. Дальнейшую обработку изображения проводят с использованием программного обеспечения Adobe Photoshop и Universal Desktop Ruler. Метод позволяет выполнять процедуру подсчета площади окклюзионных контактов быстро и точно, может использоваться для оценки жевательной эффективности при протезировании различными видами ортопедических конструкций. [23,24.25.26]
Для получения более точных результатов исследования было предложено получать окклюзиограммы на более тонкой бумаге (например, на кальке) с использованием тонких видов артикуляционной бумаги (толщиной от 8 до 40 мкм) для более точного и полного отображения окклюзионных контактов. Затем окклюзиограмма фиксируется на прозрачную пленку и сканируется для перевода в цифровой вариант изображения. При сканировании наиболее предпочтительно использовать разрешение 400 dpi и выше. Цифровое изображение редактируется в программе Adobe Photoshop для выделения слоя окклюзионных контактов, отмеченных артикуляционной бумагой. С помощью программы Desktop Ruler определяется суммарная площадь окклюзионных контактов в мм2 путем предварительного выбора масштаба вычисления. В процессе исследований удалось установить, что среднее значение суммарной площади окклюзионных контактов составляет 219 мм2. Таким образом, данный метод имеет некоторые преимущества: не требует дополнительного оснащения и оборудования (за исключением наличия компьютера со сканером и соответствующего программного обеспечения), метод относительно точен и учитывает индивидуальные особенности окклюзии. [27,28,29]
Система компьютеризированного анализа окклюзии T-scan III позволяет измерить не только величину и количество окклюзионных контактов, а также их время и силу, жевательное усилие в конкретной точке на данный момент. Система включает в себя тензодатчик, который располагается на поддерживающем устройстве, схему съема и обработки сигналов с тензодатчика, а также программное обеспечение, совместимое с операционной системой Windows. Тензодатчик выполнен в виде тонкой пластины. Каждый тензодатчик используется для одного пациента, после чего может храниться в его карточке бессрочно, не исключено многократное его применение до 15-25 раз. Для регистрации окклюзии пациенту накладывают на зубные ряды тензодатчик, параллельно окклюзионной плоскости, и просят его сомкнуть челюсти. При этом можно определить точную последовательность возникновения окклюзионных контактов, распределение нагрузки между левой и правой сторонами и силу смыкания в каждой конкретной точке, площадь и силу окклюзионных контактов. Окклюзионное усилие закодировано с помощью цвета: синим цветом отображается самый слабый контакт, красным – самый сильный. Данные передаются на анализирующее устройство. Анализ проводится в двух- и трехмерном изображении и выводится на экран компьютера. Полученные сведения можно распечатать на бумаге и оставить в амбулаторной карте пациента в качестве дополнительной документации. Существенным отличием системы T-scan является то, что она позволяет измерять усилие с учетом времени для оценки динамической окклюзии непосредственно в полости рта пациента. Недостатком метода является сложность проведения процедуры, наличие специализированной компьютерной системы T-scan, специально обученный персонал, дороговизна оборудования. [30.31]
1.6 Графический метод.
Различные заболевания полости рта и жевательных мышц нарушают биомеханику нижней челюсти. По мере выздоровления больного движения нижней челюсти могут нормализоваться. Нормальные движения нижней челюсти, их нарушение и динамику восстановления можно изучить при помощи графических методов. В настоящее время запись жевательных движений нижней челюсти производят на различных аппаратах: кимографе, осциллографе и др. [6]
И.С.Рубиновым подробно разработана запись жевательных движений нижней челюсти (мастикациография) и расшифровано значение каждой из составных частей этой записи.
Мастикациограмма регистрирует жевательные движения за время разжевывания ореха массой 0,8 г. Вместо ореха можно взять хлеб, морковь, но с условием, что все исследования у одного и того же пациента следует в дальнейшем проводить всегда с тем же продуктом.
Анализ мастикациограммы позволяет установить, что она состоит из следующих друг за другом волнообразных кривых, условно названных жевательными волнами. В жевательной волне различают восходящее (АБ) и нисходящее (БС) колена. Первое отражает опускание нижней челюсти, второе - ее подъем. Нижние петли между отдельными волнами называются петлями смыкания. Каждая волна характеризуется высотой, углом между восходящими и нисходящими коленами, характером вершины.
Петля смыкания (окклюзионная площадка) также характерна. Она может иметь вид ровной линии, а может иметь и дополнительную волну, что указывает на боковой сдвиг нижней челюсти.
В каждом периоде жевания следует различать 5 фаз. Первая из них -фаза покоя - соответствует положению нижней челюсти в состоянии покоя. На кимограмме она регистрируется как прямая линия (I). Вторая фаза - введение пищи в рот. На кимограмме ей соответствует первое восходящее колено (II), совпадающее с открыванием рта при введении туда пищи. Третья фаза - начало жевания. На кимограмме она начинается от восходящего колена (IV), соответствующего открыванию рта при введении пищи. В зависимости от консистенции пищи запись видоизменяется. При необходимости приспособиться к разрушению куска пищи и преодолеть его сопротивление на кривой, характеризующей движения нижней челюсти, появляется ряд добавочных волнообразных подъемов. Как только для разжевывания пищи будет выбрана подходящая позиция и сопротивление ее преодолено, отмечается снижение кривой, а затем следует основная жевательная фаза (четвертая). Для нее при сохранившихся зубах и их правильном смыкании характерны ритмичность жевательных волн и одинаковый их размах. Пятая фаза – формирование пищевого комка и его проглатывание. Вместе с записью жевательных движений нижней челюсти на ленте кимографа (осциллографа) ведется отсчет времени. Это дает возможность всегда определить время любой фазы жевания. Характер жевательных волн, петель смыкания, характеристика отдельных фаз зависят от размеров и консистенции пищи, вида прикуса, окклюзионных соотношений сохранившихся зубов, характера смыкания искусственных зубов, фиксации протезов, состояния жевательных мышц, височно-нижнечелюстного сустава и др.
Основной недостаток описанного метода - отсутствие регистрации
боковых движений - был устранен Л. М. Перзашкевичем и А. П. Бобровым, предложившими трехкоординатную мастикациографию. С ее помощью одновременно регистрировались сагиттальные, вертикальные и трансверзальные движения нижней челюсти. [32]
Несмотря на то, что мастикациография применяется очень давно и
считается информативным методом, до сих пор ее анализ носит чаще всего описательный характер в связи со значительными индивидуальными особенностями работы жевательной системы. [33]
Из количественных показателей мастикациограммы до настоящего времени учитывают только два: время жевания и количество жевательных движений. [17] Для этого на основе пробы И.С.Рубинова и мастикациографии рассчитывают жевательный индекс:
I=t+v+m/t1+v1+m1
где,
I - жевательный индекс;
t - продолжительность собственно жевательной фазы;
ν - количество жевательных движений;
m - жевательная эффективность при интактных зубных рядах;
t1 - продолжительность собственно жевательной фазы;
ν1 - количество жевательных движений;
m1 - жевательная эффективность у обследуемого. 
При интактных зубных рядах жевательный индекс равен «1», при нарушении жевательной функции он уменьшается. Определение жевательного индекса основано на том, что люди без патологии жевательного аппарата для достижения 100% жевательной эффективности производят 20 жевательных движений за 14 с. Однако использование данного метода показало, что у лиц с интактными зубными рядами значения индекса не достигают «1» и значительно варьируют.
Искусственное приведение нормы жевательных движений к 20-ти, а
продолжительности жевательного периода к 14 с. снижает достоверность оценки работы жевательной системы, так как эти параметры могут зависеть от индивидуальных особенностей организма.
Анализ движений челюсти по двум показателям не дает возможности получить полную информацию о функционировании системы. Следует отметить, что оценка биологических параметров по кривым физиологических функций (ЭКГ, реограмм, допплерограмм) дает значительно большее количество параметров, среди которых - амплитуда, ритмичность, повторяемость циклов и другие.
Задача изобретения:
Повысить объективность функционирования жевательной системы человека путем расширения количества критериев оценки движений нижней челюсти и разработки формулы индивидуального интегрального анализа мастикациограммы.
Сущность изобретения состоит в том, что пациентам проводят одновременно жевательную пробу и контактную мастикациографию, на основании которой оценивают количественные и качественные
характеристики движений челюсти и рассчитывают мастикациографический индекс по формуле:
MИ= vtµ* vhµ/t*v* Δt где,
МИ - мастикациографический индекс;
vtµ - количество волн с наиболее часто встречающейся продолжительностью жевательной волны в жевательной фазе;
vhµ - количество одинаковых по амплитуде волн в жевательной фазе;
t - продолжительность собственно жевательной фазы (с);
v - количество жевательных движений в жевательной фазе;
Δt - Средняя разница между продолжительностью наиболее часто встречающейся волны и остальных жевательных волн (с).
При этом если значение индекса у обследуемого равно 2 и более, то
эффективность жевательной системы считают хорошей, если значение индекса меньше 2, то определяют снижение эффективности системы, что является показанием к лечебным мероприятиям, направленным на улучшение ее работы. [19]
Таким образом, мастикациографический индекс является критерием
оценки функционирования жевательной системы, определения показаний к лечебно-профилактическим мероприятиям, выбора и оптимизации уровня нагрузки для данного жевательного аппарата. Это имеет особое значение в связи с возможностью компенсаторных реакций в зубочелюстной системе при возникновении дефектов зубных рядов; зависимости показаний к протезированию не только от протяженности дефекта, но и от его локализации, величины коронок зубов, состояния их пародонта, вида прикуса и др. факторов. [34]

ГЛАВА 2. Материалы и методы.
2.1 Обоснование объекта и методов исследования.
Предметом исследования в работе явилась оценка жевательной эффективности у пациентов с заболеваниями пародонта путем определения площади окклюзионных контактов с использованием компьютерных программ. Объектом исследования стали пациенты с дефектами зубных рядов, осложненными заболеваниями тканей пародонта, которые проходили лечение в СПб ГБУЗ «Стоматологическая поликлиника №20» и в ООО «ГудСмайл» г. Санкт-Петербурга.
Для оценки жевательной эффективности за основу была выбрана методика Долгалева А.А. с соавторами «Методика определения площади окклюзионных контактов с использованием программного обеспечения Adobe Photoshop и Universal Desktop Ruler» 2007 г., так как является достаточно информативной, достоверной, доступной и простой. Методика была нами модифицированная за счет использования другой версии программного обеспечения Adobe Photoshop CS3. А также данная методика является одной из более современных, среди всех статических и динамических методов оценки жевательной эффективности. 
Критериями для включения пациентов в исследование стали:
-молодой и средний возраст от 18 до 44 лет и от 45 до 59 лет соответственно;
-пациенты с дефектами зубных рядов 1-4 класс по Кеннеди;
-восстановление дефектов зубных рядов ортопедическими конструкциями: МП, БП и ЧСПП;
-наличие сопутствующих заболеваний пародонта (гингивит, пародонтит легкой и средней степени тяжести);
- прохождение лечения на базе СПб ГБУЗ «Стоматологическая поликлиника №20» и в ООО «ГудСмайл»;
-контрольная группа без дефектов и без заболеваний пародонта.
Критерии исключения: 
- без дефектов зубных рядов, но с заболеваниями пародонта;
-с дефектами зубных рядов, но без заболеваний пародонта;
-возраст от 60 и старше.











2.2 Характеристика обследованных пациентов.
В исследовательской работе принимали участие 30 пациентов (18 женщин и 12 мужчин в возрасте 18-59 лет), 25 из них с дефектами зубных рядов, осложненными заболеваниями тканей пародонта, а 5 пациентов имели интактные зубные ряды. 
 На основании критериев включения и исключения нами были сформированы 4 группы пациентов: 3 –проходящие ортопедическое лечение, и одна контрольная. 
Критериями включения для 1 группы (13человек) было восстановление дефектов зубных рядов мостовидными протезами и наличие сопутствующих заболеваний пародонта. В группе 2 (5 человек) также при наличии заболеваний пародонта дефекты зубных рядов пациентам восстанавливали бюгельными протезами. Критерии включения для 3 группы (7 человек) – это использование частичных съемных пластиночных протезов для замещения дефектов зубных рядов, на фоне заболеваний тканей пародонта.  4 группа (5 человек) - контрольная, пациенты с интактными зубными рядами и здоровым пародонтом.    
Критерии исключения были пациенты без дефектов зубных рядов, но с заболеваниями пародонта, с дефектами зубных рядов, но без заболеваний пародонта, а также в возрасте старше 60 лет.
 Для достоверности исследования мы взяли молодую и среднюю возрастные группы пациентов, что согласно ВОЗ соответствует возрасту от 18 до 44 и от 45 до 59 лет. Так как у пациентов до 18 лет заболевания пародонта и дефекты зубных рядов встречаются редко, а после 60 заболевания встречаются в 100 % случаев и среди ортопедических конструкций преобладают полные съемные протезы.

Таблица 2.2.1 Распределение пациентов мужского и женского пола по возрастному показателю.
Возраст пациентов, лет	Количество М, чел	Количество Ж, чел	Всего, чел
От 18 до 44 лет	4  (13%)	10 (33%)	14 (47%)
От 45 до 59 лет	8 (27%)	8 (27%)	16 (53%)











При изучении структуры пациентов было выявлено, что удельный вес мужчин составляет 40%, а удельный вес женщин составляет 60%. При распределении пациентов по возрастному показателю доля пациентов возрасте от 18 до 44 лет составляет 47%, а в возрасте от 45 до 59 лет 53 %. 


Таблица 2.2.2. Распределение пациентов на группы: исследования и контрольная, по возрастному показателю.
Возрастная группа лет	Группа исследования чел.	Контрольная группа чел.
От 18 до 44 	12	2
От 45 до 59	13	3
Всего чел.	25	5
Среди 30 обследованных пациентов 25 человек – группа исследования и 5 человек контрольная группа.
Таблица 2.2.3 Распределение пациентов в зависимости от типа конструкции, возраста и пола.
Возрастные группы	Пациенты с МП	Пациенты с БП	Пациенты с ЧСПП
	Пол
	М	Ж	М	Ж	М	Ж
От 18 до 44 лет	3 (12%)	6 (24%)	1(4%)	0	0	2 (8%)
От 45 до 59 лет	0	4(16%)	4(16%)	0	2 (8%)	3 (12%)
Итого обоих полов	13 (52%)	5 (20%)	7(28%)
 При распределении пациентов в зависимости от типа ортопедической конструкции мы получили, что 52 % составляют пациенты с мостовидными протезами, 20% с бюгельными протезами и 28% с частичными съемными пластиночными протезами из 25 исследованных пациентов. 
 Также мы распределили пациентов с различными ортопедическими конструкциями в зависимости от класса дефекта зубного ряда и возрастной группы. За основу нами была взята классификация Кеннеди.
Таблица 2.2.4 Распределение пациентов в возрасте от 18 до 44 лет в зависимости от типа ортопедической конструкции и класса дефектов зубных рядов по Кеннеди.
Количество пациентов с разными ортопедическими конструкциями в возрасте от18 до 44 лет 	Классы дефектов зубных рядов по Кеннеди






Таблица 2.2.5 Распределение пациентов в возрасте от 45 до 59 лет в зависимости от типа ортопедической конструкции и класса дефектов зубных рядов по Кеннеди.







Нами сформированы также группы в зависимости от наличия заболеваний пародонта по отношению к виду ортопедической конструкции в разных возрастных группах. К первой группе относятся пациенты с гингивитом.  Ко второй группе относятся пациенты с пародонтитом легкой степени тяжести. К третьей группе относятся пациенты с пародонтитом средней степени тяжести (1-2 степень подвижности). 
Таблица 2.2.6 Распределение пациентов в возрасте от 18 до 44 лет в зависимости от типа ортопедической конструкции и формы заболевания пародонта.
Количество пациентов с разными ортопедическими конструкциями в возрасте от18 до 44 лет 	Заболевания пародонта






В возрастной группе от 18 до 44 лет среди 12 в группе исследования выявлено 58 % пациентов с различными ортопедическими конструкциями, осложненными гингивитом и 42 % пациентов пародонтитом легкой степени тяжести. 
Таблица 2.2.7 Распределение пациентов в возрасте от 45 до 59 лет в зависимости от типа ортопедической конструкции и формы заболевания пародонта.
Количество пациентов с разными ортопедическими конструкциями в возрасте от 45 до 59 лет 	Заболевания пародонта






В возрастной группе от 45 до 59 лет среди 13 пациентов в  группе исследования выявлено 39 % пациентов с различными ортопедическими конструкциями, осложненными гингивитом, 39 % пациентов пародонтитом легкой степени тяжести и  22% пациентов пародонтитом средней степени тяжести. 
Для сравнения мы создали контрольную группу пациентов, состоящую из 5 человек, имеющие здоровые ткани пародонта и интактные зубные ряды.
В результате исследования пациентов контрольной группы мы определили среднее значение площади окклюзионных контактов при интактных зубных рядах и здоровом пародонте.


















2.3 Описание методики оценки жевательной эффективности.
Для определения площади окклюзионных контактов за основу мы использовали методику Долгалева А.А. с соавторами «Методика определения площади окклюзионных контактов с использованием программного обеспечения и Universal Desktop Ruler» (2007 г.), которую мы модифицировали за счет использования другой версии программного обеспечения Adobe Photoshop CS3. На полоску лейкопластыря в форме зубной дуги наклеивали красно-синюю артикуляционную бумагу подкову толщиной 101,6 мкр. (CROSSTEX) и укладывали между окклюзионными поверхностями зубных рядов при смыкании их в центральной окклюзии. На лейкопластыре после отделения артикуляционной бумаги остаются отпечатки окклюзионных контактов (Рис 1). До и после ортопедического лечения получали окклюдограммы. Затем лейкопластырь закрепляли на прозрачной пленке (например, обычный файл) для предохранения рабочей поверхности сканера Xerox WorkCentre 3225DNI, и сканировали.
Дальнейшую обработку изображения проводили с использованием программного обеспечения Adobe Photoshop CS3 и Universal Desktop Ruler v3.8.6498(x64).
































Рис 2. Выделенные точки окклюзионных контактов.

Затем «Выделение»- «Сохранить выделенную область». Выбираем «Документ» - «новый». Затем «Выделение» - «Загрузить выделенную область» и получаем белые окклюзионные контакты на черном фоне.
Рис. 3. Черно-белое изображение точек окклюзионных контактов.




Рис. 4. Выделение белого фона для получения негативного изображения точек окклюзионных контактов.
Для выделения окклюзионных контактов черным цветом выбирали в меню «Выделение» — «Инверсия», затем в меню «Редактировать» выбирали «Выполнить заливку»- «Использовать черный». 







Рис. 5. Определение масштаба измерения по сетке 
Затем в меню «Просмотр» выбирали пункт «Показать» - «Сетка», чтобы убрать изображение сетки с изучаемой окклюдограммы. После этого в меню программы Universal Desktop Ruler v3.8.6498(x64) выбирали пункт «Площадь (авто)» (рис. 6). 

Рис 6. В меню программы Universal Desktop Ruler v3.8.6498(x64) выбирали пункт «Площадь (авто)»








Рис. 8. Измерение площади холста с учетом площади окклюзионных контактов.




























ГЛАВА 3. Результаты исследования.
3.1 Результаты клинического исследования.
В ходе работы для оценки жевательной эффективности мы измерили площади окклюзионных контактов у пациентов по выбранной методике с различными ортопедическими конструкциями. При этом измеряли площадь окклюзионных контактов до и после наложения ортопедических конструкций. Так же мы определили средние значения площади окклюзионных контактов. 
На основании полученных данных были составлены следующие таблицы и гистограммы.
Таблица 3.1.1 Площади окклюзионных контактов у пациентов с МП 
№	Площадь окклюзионных контактов у пациентов с МП 




























При измерении площади окклюзионных контактов у пациентов с мостовидными протезами мы получили, что среднее значение до наложения конструкции составляет 84 %, а после наложения 100 %, что соответствует полному восстановлению жевательной эффективности.
Таблица 3.1.2 Площадь окклюзионных контактов у пациентов с БП
№	Площадь окклюзионных контактов у пациентов с БП




















 Площадь окклюзионных контактов у пациентов с бюгельными протезами до наложения составляет 51 %, а после наложения конструкции 95 %.
Таблица 3.1.3 Площадь окклюзионных контактов у пациентов с ЧСПП
№	Площадь окклюзионных контактов у пациентов с ЧСПП 
	S(ОК) до наложения конструкции мм2	S(ОК) после наложения конструкции мм2



















Измерения площади окклюзионных контактов у пациентов с частичными съемными пластиночными протезами показали, что средние значения до наложения конструкции составляют 62 %, а после наложения 91%.
По результатам проведенного исследования, наглядно видно на таблицах и гистограммах, что площадь окклюзионных контактов при наложении протезов значительно возрастает. Это дает нам возможность утверждать, что происходит восстановление жевательной эффективности на значительном уровне. Мы определили процентные значения площадей окклюзионных контактов относительно среднего значения, полученного нами при исследовании контрольной группы пациентов. Некоторые значения площади окклюзионных контактов, которые мы получили после наложения ортопедических конструкций, превышают 100%. Это объясняется следующим:
	Наличие интактных 8-х зубов;
	Размером зубов пациентов;
	Формой прикуса пациентов
Именно поэтому, в одних случаях мы получали значения площади окклюзионных контактов после наложения протезов близкое к среднему, а в других превышающее его, что является элементом нормы.
Для определения степени восстановления жевательной эффективности по площади окклюзионных контактов и сравнение их при разных ортопедических конструкциях мы провели сравнение средних значений, полученных в изучениях ранее. 
Таблица 3.1.4 Сравнение средних значений площадей окклюзионных контактов после наложения различных ортопедических конструкции 
Средние значения S(ОК) после наложения конструкции мм2
S(ОК) после наложения МП мм2	S(ОК) после наложения БП мм2	S(ОК) после наложения ЧСПП мм2





















Таблица 3.1.5 Распределение площади окклюзионных контактов в зависимости от класса дефекта зубного ряда у пациентов с МП
S(ОК) у пациентов с МП с дефектами зубных рядов III и IV класса по Кеннеди




































При распределении пациентов с МП по классификации Кеннеди, все 13 пациентов имеют включенные дефекты зубных рядов в переднем и боковых отделах. Данные площадей окклюзионных контактов показывают, что восстановление эффективности жевания происходит в достаточной степени. 
Таблица 3.1.6 Распределение площади окклюзионных контактов в зависимости от класса дефекта зубного ряда у пациентов с БП
S(ОК) у пациентов с БП с дефектами зубных рядов I и II класса по Кеннеди 

















Среди пациентов с БП мы получили все дефекты зубных рядов, относящиеся к I и II классам по классификации Кеннеди. Восстановление жевательной эффективности у пациентов приближается к 100%.
Таблица 3.1.7 Распределение площади окклюзионных контактов в зависимости от класса дефекта зубного ряда у пациентов с ЧСПП
S(ОК) у пациентов с ЧСПП с дефектами зубных рядов I и II класса по Кеннеди 



















При распределении пациентов с ЧСПП по классификации Кеннеди, мы получили, что дефекты зубных рядов относятся к классам концевых дефектов. Полученные площади окклюзионных контактов подтверждают восстановление жевательной эффективности. 


































Целью данного исследования было оценка жевательной эффективности при лечении пациентов с заболеваниями пародонта путем определения площади окклюзионных контактов с использованием компьютерных программ
Для достижения поставленной цели была изучена литература о распространенности заболеваний пародонта, а также о методах определения жевательной эффективности. Среди всех методов за основу исследования была выбрана методика Долгалева А.А. с соавторами «Методика определения площади окклюзионных контактов с использованием программного обеспечения Adobe Photoshop и Universal Desktop Ruler» 2007 года. Данную методику мы модифицировали за счет использования другой версии программного обеспечения, а именно Adobe Photoshop CS3. Основой методики является определение площади окклюзионных контактов с помощью окклюдограмм изготовленных из артикуляционной бумаги и лейкопластыря, с последующим сканированием и обработкой результатов в программном обеспечении.
В исследовательской работе принимали участие 30 пациентов (18 женщин и 12 мужчин в возрасте 18-59 лет), 25 из них с дефектами зубных рядов, осложненными заболеваниями тканей пародонта, а 5 пациентов имели интактные зубные ряды. На основании критериев включения и исключения нами были сформированы 4 группы пациентов: 3 –проходящие ортопедическое лечение-восстановление дефектов зубных рядов МП, БП, и ЧСПП, и одна контрольная с интактными зубными рядами и тканями пародонта.
Пациентам было измерены площади окклюзионных контактов до и после наложения ортопедических конструкций по модифицированной методике. В ходе исследования контрольной группы среднее значение площади окклюзионных контактов составляет 219,478 мм2, что было использовано за 100%.
По результатам проведенного исследования было получено, что площадь окклюзионных контактов при наложении протезов значительно возрастает. Это дает нам возможность утверждать, что происходит восстановление жевательной эффективности на значительном уровне. Некоторые значения площади окклюзионных контактов, которые мы получили после наложения ортопедических конструкций, превышают 100%. Это объясняется следующим:
	Наличие интактных 8-х зубов;
	Размером зубов пациентов;
	Формой прикуса пациентов
Именно поэтому, в одних случаях получается значения площади окклюзионных контактов после наложения протезов близкое к среднему, а в других превышающее его, что является элементом нормы.
Среднее значение площади окклюзионных контактов у пациентов с мостовидными протезами составляет 100 %, с бюгельными протезами 95%, с частичными съемными пластиночными протезами 91%. Так же данные показывают насколько восстановилась жевательная эффективность. Полученные значения соответствуют литературным данным, что мостовидные протезы восстанавливают жевательную эффективность до 100%, бюгельные на 70-100%, а частичные съемные пластиночные протезы до 70-90%.
Данная методика отлично подходит для определения степени восстановления эффективности жевания при протезировании различными видами ортопедических конструкций. Данные полученные в методике могут быть выражены в процентах в зависимости от среднего значения площади окклюзионных контактов, определенных в авторской методике Долгалева А.А. или полученных самостоятельно в исследовании, что позволяет отчетливо судить о степени восстановления жевательной эффективности. 

















1.	В ходе проведенного исследования была изучена научная литература по теме распространенности заболеваний пародонта и методам определения жевательной эффективности. Нами было выявлено, что среди различных форм стоматологических заболеваний болезни пародонта доминируют по своей частоте, интенсивности и разрушительным последствиям для жевательного аппарата человека. Согласно официальной статистике ВОЗ болезнями пародонта поражено 98% населения всей планеты. Численность заболеваний пародонта в России, так же зависит от возраста. В 12 лет она составляет 48,2%, в 44 года до 86,2%, а к 60 – 65 годам стремится к 100%. 
2.	Для определения степени восстановления жевательной эффективности у пациентов с дефектами зубных рядов, осложненных заболеваниями пародонта, мы использовали методику определения площади окклюзионных контактов. Данную методику мы модифицировали за счет использования другой версии программного обеспечения, а именно Adobe Photoshop CS3. 
3.	После проведенного исследования нами была проведена оценка результатов, путем сравнения площадей окклюзионных контактов при восстановлении дефектов зубных рядов мостовидными, бюгельными и частичными съемными пластиночными протезами у пациентов с заболеваниями пародонта.  Среднее значение площади окклюзионных контактов у пациентов с мостовидными протезами составляет 99 %, с бюгельными протезами 95%, с частичными съемными пластиночными протезами 91%. Эти данные показывают полученную площадь окклюзионных контактов после наложения ортопедической конструкции, а также насколько восстановилась жевательная эффективность. 























1.	Модифицированную методику определения площади окклюзионных контактов применять на клиническом приеме.
2.	При проведении методики использовать следующее:
2.1	Использовать красно-синюю артикуляционную бумагу подкову толщиной 101,6 мкр.
2.2	Изготовленные окклюдограммы должны быть использованы сразу, иначе возможно нарушение дальнейшего проведения методики.
2.3	При внесении окклюдограмм в полость рта, необходимо, чтобы пациент произвел плотный окклюзионный контакт в течении 5 секунд.
2.4	У использованных окклюдограмм необходимо сразу отклеить лейкопластырь и поместить его на прозрачную пленку или обычный файл. 
2.5	Рекомендуем использовать Adobe Photoshop CS3 для обработки полученных результатов. 
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